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INTRODUÇÃO: Esta revisão objetiva avaliar a qualidade dos registros dos cuidados 
de enfermagem prestados aos pacientes em estado críticos, a partir da análise das 
publicações científicas sobre a importância dos registros e identificar fragilidades e 
estratégias para a melhoria da qualidade dos registros. METODOLOGIA: Trata-se 
de uma revisão integrativa, realizada em abril de 2017, norteada pela pergunta: Qual 
a qualidade dos registros de enfermagem no cenário de cuidados críticos? Com 
busca na Biblioteca Virtual de Saúde, com artigos completos disponíveis, em 
português, com publicação nos últimos cinco anos e como resultado da permuta de 
descritores que englobam a temática. RESULTADOS E DISCUSSÕES: Diante dos 
artigos encontrados, as temáticas relatavam a carência de registros, incompletudes, 
falhas e escassez, além da explanação sobre estratégias para resolutividade das 
falhas encontradas. Através dos registros foi concretizada a formulação situacional 
da assistência, onde informações eram extraídas para diagnóstico e características 
dos serviços, identificando a necessidade de práticas para reestruturar a assistência, 
onde foi evidenciado que formulários manuais e eletrônicos, podem ser utilizados 
para a implementação do processo de enfermagem, pois dispõem das funções 
necessárias a sua aplicação na forma correta. CONCLUSÃO: Há a necessidade de 
registros completos e claros, como forma de continuidade do cuidado, e fato simples 
de ser executado e compreendido pelos profissionais. 
 
 





INTRODUCTION: This review aims to evaluate the quality of nursing care records 
provided to critically ill patients, based on the analysis of scientific publications on the 
importance of registries and identify weaknesses and strategies for improving the 
quality of records. METHODOLOGY: This is an integrative review, conducted in April 
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2017, guided by the question: What is the quality of nursing records in the critical 
care setting? With search in the Virtual Health Library, with complete articles 
available in Portuguese, with publication in the last five years and as a result of the 
exchange of descriptors that encompass the theme. RESULTS AND 
DISCUSSIONS: In the face of the articles found, the subjects reported the lack of 
records, incompleteness, failure and scarcity, as well as an explanation of strategies 
for solving the flaws found. Through the records, the situational formulation of the 
assistance was materialized, where information was extracted for the diagnosis and 
characteristics of the services, identifying the need for practices to restructure 
assistance, where it was evidenced that manual and electronic forms can be used for 
the implementation of the nursing process, since they have the necessary functions 
to apply it in the correct form. CONCLUSION: There is a need for complete and clear 
records, as a form of continuity of care, and simple fact to be executed and 
understood by professionals. 
 





A qualidade assistencial é considerada um processo complexo, no qual, 
permite identificar e consolidar os aspectos vulneráveis na dinâmica de trabalho da 
equipe de enfermagem e independentemente dos programas avaliativos adotados 
considera-se importante o compromisso assumido com a qualidade da assistência 
do cuidado1. 
Como forma de subsídio à qualidade assistencial ofertada, os registros da 
equipe de enfermagem trazem informações que permitem um julgamento clínico 
objetivo diante das informações descritas, pois estas reverberam o atendimento e 
tratamento prestado2, devido serem os profissionais que prestam auxilio intenso no 
período de internação. 
A Sistematização da Assistência de Enfermagem é considerada o principal 
instrumento para o desempenho sistemático da prática profissional, elevando a 
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qualidade assistencial e beneficiando todos os sujeitos envolvidos, então, os 
registros se tornaram um instrumento ético e legal, que respalda as ações do 
cuidado3, e ainda, perfazem uma intercomunicação permanente entre os membros 
da equipe multiprofissional2, posto que, o sub-registro implica em não realização de 
ações principalmente nos cenários críticos de um hospital, onde os mínimos 
detalhes da assistência necessitam ser conhecidos por todos da equipe, reforçando 
o sistema comunicativo, onde, por vezes, tem se a falha na comunicação oral. 
Desse modo, registros completos, possuem grande relevância comunicativa 
nos setores, sendo que na unidade de terapia intensiva esta necessidade se torna 
elevada, visto que é o local onde se encontra a maior concentração de pacientes 
críticos, intensificando sua importância dentro da Sistematização da Assistência de 
Enfermagem (SAE) possibilitando a verificação dos procedimentos realizados e 
coordenação dos cuidados prestados, facilitando o replanejamento do plano 
assistencial, estabelecendo um padrão para a qualidade do cuidado4. 
Assim, em um setor com características peculiares, que reúne um montante de 
pessoas em estado crítico, há a necessidade de uma avaliação dos registros 
efetivados para que demandem perspectivas aos gestores da unidade, concernentes 
às práticas ofertadas. 
Assim posto, esta revisão contribuirá para reorientação das práticas e 
subsequente qualificação da atenção à saúde da equipe de enfermagem no cuidado 
a pacientes em unidades de terapia intensiva, pois objetiva avaliar a qualidade dos 
registros de cuidados de enfermagem prestados aos pacientes em estado crítico 
através de uma revisão integrativa, a partir da análise das publicações cientificas 
sobre a importância dos registros e identificando suas fragilidades e estratégias que 
visam a melhoria da qualidade dos registros. 
 
2 FUNDAMENTAÇÃO TEORICA 
 
A auditoria dentro da saúde foi introduzida em meados do século XX, sendo 
utilizada como um instrumento de análise da qualidade da assistência, por 
intermédio dos registros nos prontuários dos pacientes5. Consistindo ainda, na 
avaliação sistemática e formal de uma atividade para determinar se ela está sendo 
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realizada de acordo com o seu devido objetivo, destarte, o principal propósito da 
auditoria de enfermagem é apontar fragilidades nos serviços para o fornecimento de 
dados concretos para que decisões sejam tomadas6. 
A avaliação da qualidade pode ocorrer através das três dimensões propostas 
por Donabedian: estrutura, processo e resultado, a fim de complementarem-se para 
a obtenção de melhores resultados. No entanto para identificação mais específica 
das divergências, por vezes avalia-se separadamente cada etapa. A estrutura são 
os recursos físicos, humanos, materiais, equipamentos e financeiros necessários 
para a assistência à saúde; O processo, se refere às atividades envolvendo 
profissionais de saúde e usuários, inclui diagnóstico, tratamento, aspectos éticos de 
relação profissional, equipe de saúde e paciente; e o resultado, que corresponde ao 
produto final da assistência prestada, considerando a saúde, satisfação de padrões 
e expectativas dos usuários7. Para fins do presente artigo, foi avaliada a dimensão 
processo através das ações de registro pela equipe de enfermagem, uma vez que 
sua importância é evidenciada na continuidade do cuidado, de forma prática e 
contundente. 
A auditoria em enfermagem possibilita avaliar sistematicamente a qualidade da 
assistência através das anotações de enfermagem nos prontuários dos pacientes, 
além do fato de identificar as inconsistências contidas nestes. Os registros facilitam 
a continuidade da assistência prestada, quando o ato de registrar é escasso ou 
incompleto compromete não só a equipe de enfermagem, mas também a qualidade 
assistencial8. 
Os profissionais de enfermagem são responsáveis por registrar nos prontuários 
dos pacientes, as informações inerentes ao processo de cuidar, garantindo a 
continuidade e a qualidade da assistência9. A avaliação dos registros de 
enfermagem é uma ação importante, pois permite verificar não somente a qualidade 
de seu conteúdo, mas também a execução do exercício profissional da equipe10, 
destarte, a avaliação de enfermagem e o seu registro em todos os contextos do 
cuidado, principalmente em terapia intensiva, são de extrema importância para 
reconhecimento das carências do ser, influenciando na tomada de decisões clínicas 
e na execução de intervenções11. 
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Trata-se de uma pesquisa do tipo revisão integrativa, com abordagem 
qualitativa, com coleta de dados realizada no mês de abril 2017. Este método de 
pesquisa é importante, pois possibilita a compilação dos estudos publicados e 
permite estruturar conclusões gerais sobre um determinado assunto12.  
Foram percorridas as seis etapas sugeridas por Mendes13, para construção da 
revisão integrativa: A primeira etapa foi identificar a temática através da elaboração 
da pergunta norteadora da pesquisa que foi: Qual a qualidade dos registros de 
enfermagem no cenário de cuidados críticos? A segunda etapa engloba os critérios 
de inclusão da pesquisa, quais sejam: Resultados de busca encontrados na 
Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), artigos com texto completo disponíveis e em 
português, além de sua publicação ter ocorrido nos últimos cinco anos, e sendo 
resultado da permutação entre os descritores Avaliação em Saúde and UTI and 
Registros de Enfermagem, Avaliação em Saúde and UTI, Avaliação em Saúde and 
Registros de Enfermagem com caracterização de seus assuntos principais serem: 
Qualidade da assistência à saúde, unidades de terapia intensiva e indicadores da 
qualidade da assistência. Com a escolha dos descritores sendo por suas definições 
abraçarem a pergunta norteadora do estudo. Os critérios de exclusão foram: artigos 
repetidos e com assunto avaliado a partir do título divergente do objeto de estudo.  
Na terceira etapa, ocorreu a seleção dos trabalhos científicos, de acordo com 
os critérios de inclusão e exclusão, com posterior formulação de categorias a partir 
da repetição de temáticas. Na quarta etapa tem-se a avaliação dos achados nos 
artigos, e com efetiva interpretação destes achados sugerida pela quinta etapa. E 
como última etapa teve-se a síntese dos resultados encontrados nos artigos. 




Quadro 1 – Resultados da busca de artigos de acordo com a estratificação de 
critérios de inclusão e exclusão, 2017. 
 
Artigo Original 
Atenção à saúde  
 




















and UTI and 
Registros de 
Enfermagem 
Artigos sem Critérios 3236 1929 386 56 
Artigos: 
 - Com texto completo 
disponível  
 - Em Português 
 - Publicação nos 
últimos cinco anos 
86 68 34 11 
Assuntos Principais: 
 - Qualidade da 
assistência à saúde 
 - Unidades de Terapia 
Intensiva 
 - Indicadores de 
qualidade da 
assistência 
44 12 20 8 
Artigos com a temática 
convergente ao 
objetivo do estudo 
5 3 4 3 
Artigos Repetidos 3 2 2 2 
Total da Amostra 2 1 2 1 
Fonte: Elaborado pelos autores, 2017. 
A partir disto, foi construída uma tabela com os artigos encontrados onde se 
descreve o título, o assunto, o periódico, o ano de publicação e finalmente discutido 
suas principais concordâncias e discordâncias. 
 
4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
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Dos quinze artigos que atendiam a todos os critérios, nove deles repetiam-se 
dentro de cada permutação dos descritores, sendo estes excluídos totalizando um 
quantitativo de seis artigos para análise final. Todos os periódicos e cenários dos 
estudos analisados estavam localizados no centro-sul do país. 
Diante dos artigos encontrados, as abordagens temáticas abrangiam 
principalmente a carência de registros, bem como sua incompletude, deixando os 
registros falhos e escassos, além da explanação sobre as estratégias que visam 
contornar as falhas encontradas. 
 
Quadro 2. Apresentação dos artigos segundo identificação, assunto, contribuições 
do estudo, 2017. 
 



































praticidade e rapidez 
para a efetivação dos 
registros no processo 
de enfermagem, no 
entanto, foi identificado 
a valoração de 






equipe no processo de 
registrar e atualização 
do instrumento para 
extração de 
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utilização de um 
instrumento de registro 
eletrônico frente ao 
registro manual, 
permitindo uma maior 
compreensão sobre o 
processo de 
enfermagem aplicado e 
sobre o suporte à 
assistência, apesar de 
o tempo mesurado em 

































Diante da avaliação 
através de um 
checklist, a 
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e precisas, neste 
estudo, em nenhum 
dos critérios de 
preenchimento dos 
registros alcançou 
















































sobre a importância 
de procedimentos 
relacionados a 
higiene bucal, o 
registro destes não 
era pertinentemente 
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em Unidade de 
Terapia 
Intensiva16 











Foi observado que é 
gasto mais tempo com 
o registro eletrônico 




registros são mais 
detalhados e possuem 
informações mais 
complexas do exame 
físico em comparação 
com os achados 
manualmente 
Fonte: Elaborado pelos autores, 2017. 
 
 
Registros Completos e Sua Importância 
 
Através dos registros se concretizava a formulação situacional da assistência 
efetivada, dos quais eram extraídas informações que perpassavam diagnósticos e 
características dos serviços, relacionando falhas e causas, e identificando a 
necessidade de práticas sistematizadas a fim de reestruturar a assistência. 
Os registros eram visualizados como uma maneira prática de fonte de consulta 
sobre a condição de saúde dos pacientes e objeto de valorização profissional11. 
Diante da ausência de registros detalhados dos atos, que por vezes não 
identificavam os horários da assistência ofertada e nem mesmo o profissional que 
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executou a ação2, tal ausência se constituiu um entrave na execução do cuidado, 
onde a interação com instrumentos aplicáveis, diante de cada realidade, as 
anotações oportunizaram a confirmação de um cuidado integral e qualificado, e 
ainda foi um meio avaliativo do cuidado prestado a partir da adoção de indicadores 
de qualidade que mensuram tanto o processo como os resultados da assistência. 
Em outro estudo15, foi constatado na observação realizada pelos enfermeiros, 
que não foi encontrado qualquer registro da equipe de enfermagem relacionado as 
condições da cavidade bucal dos pacientes, bem como, ausência de especificação 
para produtos utilizados para a realização do procedimento, mas com média de 
registros de efetividade do procedimento em 67,3%, tais resultados podem ser 
interpretados como não executado ou não supervisionado, e o mais relevante como 
negligenciado, podendo ter consequências para os serviços e gestores. 
Em um estudo1 realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva no Mato 
Grosso do Sul, a avaliação da assistência foi classificada como limítrofe ou sofrível, 
levando-se em consideração os aspectos de estrutura e processo, utilizando como 
destaque para justificar tal resultado a ausência de profissionais em número 
suficiente, despreparados e com a carga de trabalho elevada, e ainda, identificou-se 
a necessidade de destinar tempo suficiente para a realização de avaliações críticas, 
e isto, independentemente da metodologia utilizada para o registro11. 
Assim, o registro de todas as etapas da SAE, tem sua virtude no fato de atuar 
como facilitador da valorização da assistência de enfermagem, identificando os 




Diante dos achados nos estudos14,16,, obteve-se dados que avaliavam diversas 
características nos registros eletrônicos de enfermagem e os registros realizados de 
forma manual. Em ambos os estudos, a conclusão era que positivamente um 
programa para anotações da equipe apresentavam vários tópicos que deixavam o 
processo de enfermagem mais complexo, porém conciso. De fato, em um estudo16, 
foi comprovado que o registro eletrônico se torna mais lento, no entanto, a forma 
informatizada de aplicabilidade, apresentava mais informações a serem extraídas, 
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quando comparado aos registros manuais, pois este necessitava de capacitação do 
profissional durante sua prática gradativa da Sistematização da Assistência de 
Enfermagem, divergindo em alguns pontos de perspectiva entre profissionais. 
Embora, haja a provisão de tempo superior durante os registros eletrônicos, foi 
percebida que a utilização de um software gerou várias possibilidades diagnósticas 
de prescrições de enfermagem, embora, em ambas as formas de registros permitam 
a aplicação correta do processo de enfermagem14, e que acabam por demarcar um 
cuidado mais estratificado e integral aos sujeitos. 
Desta forma, embora o enfermeiro utilize mais tempo para estudar e selecionar 
os diagnósticos de enfermagem sugere-se que a realização desta tarefa seja mais 
confiável e precisa no registro eletrônico, no entanto, instrumentos impressos 
direcionados e de rápido preenchimento, podem representar também um importante 
processo de trabalho14, assim, foi evidenciado que tanto os formulários manuais 
como os eletrônicos, podem ser utilizados para a implementação do processo de 
enfermagem pois dispõem das funções necessárias a sua aplicação na forma 
correta, embora, houvesse encontrado a necessidade de atualização dos 
instrumentos impressos, onde estes encontravam-se desatualizados e com pouco 
espaço para a escrita, compelindo as anotações descritivas serem breves11. 
Um software que abrange apenas o processo de enfermagem, faz com que o 
enfermeiro disponha de mais tempo para vivenciar as etapas do processo, 
habituando-se as práticas, proporcionando economia de tempo e evita registro 
redundantes14. O layout checklist foi identificado na maioria dos artigos como forma 





Diante da concisão do que foi encontrado na literatura, os autores citam a 
necessidade de registros completos e claros como forma de continuidade do 
cuidado, e fato este simples de ser executado e compreendido pelos profissionais. 
Como forma estratégica de melhoria da qualidade das anotações, impressos bem 
desenvolvidos e instrumentos eletrônicos para registros se demonstraram bem 
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aceitos e com resolutividade adequada para problemas como: registros incompletos, 
escassos e redundantes, mas tendenciando a praticidade dos prontuários 
eletrônicos, como forma de aperfeiçoamento dos cuidados. 
Apesar da vasta abordagem literária sobre a qualidade e importância de 
registrar os procedimentos realizados e a assistência prestada aos pacientes, este 
estudo possuiu a limitação pelo fato de haver poucos estudos relacionando tais 
temas às unidades de terapia intensiva, deixando um hiato sobre a qualidade 
assistencial especifica deste setor. 
Assim, diante de um cenário com grande densidade tecnológica, como as 
unidades de terapia intensiva, sugere-se a necessidade de atualização contínua dos 
instrumentos de registros compatível com tal nível de tecnologia, atendendo a 
demanda de registros rápidos, porém completos e favorecendo consequentemente, 
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